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Die	 Koronare	 Herzerkrankung	 (KHK)	 ist	 eine	 chronische	 Erkrankung	 des	 Herzens,	 die	 durch	
arteriosklerotische	 Veränderungen	 der	 Koronararterien	 ausgelöst	 wird.	 Die	 Folge	 ist	 eine	
Beeinträchtigung	 der	 myokardialen	 Durchblutung	 und	 damit	 eine	 verminderte	
Sauerstoffversorgung.	 Die	 koronare	 Arteriosklerose	 bleibt	 in	 der	 Regel	 über	 Jahre	 klinisch	
asymptomatisch.	 Typische	 klinische	 Symptome	 entstehen	 erst,	 wenn	 eine	 hochgradige	
Stenosierung	der	Gefäße	vorliegt.	
Heute	stehen	verschiedene	diagnostische	Ansätze	zur	Abklärung	einer	KHK	zur	Verfügung.	Man	
unterscheidet	 dabei	 zwischen	 direkten	 und	 indirekten,	 sowie	 zwischen	 invasiven	 und	 nicht-
invasiven	 Verfahren.	 Während	 mittels	 direkten	 Verfahren	 die	 Koronargefäße	 und	 der	
Stenosierungsgrad	 direkt	 dargestellt	 werden	 können	 (z.B.	 invasive	 Koronarangiografie	 und	
kardiale	 Computertomographie	 (CT)),	 beruhen	 indirekte	 Verfahren	 auf	 dem	 Nachweis	
belastungsinduzierter	 Ischämien	 des	 Herzmuskels	 (z.B.	 Stress-	 oder	 Belastungs-	
Echokardiographie,	 kardiale	 Magnetresonanztomographie	 (MRT)	 und	 Myokardszintigraphie).	
Neben	 invasiven	 Verfahren	 (z.B.	 Koronarangiographie),	 gewinnen	 heute	 nicht-invasive	
Verfahren	 (z.B.	 kardiale	 CT	 und	 MRT)	 zur	 weiterführenden	 Abklärung	 von	 Patienten	 mit	
Verdacht	 auf	 KHK	 zunehmend	 an	 Bedeutung.	 Insbesondere	 unter	 dem	Aspekt	 dass	 in	 nahezu	
zwei	 Dritteln	 der	 Herzkatheteruntersuchungen	 relevante	 Koronarstenosen	 ausgeschlossen	
werden,27	 ist	 eine	 Weiterentwicklung	 und	 konsequente	 Anwendung	 vorgeschalteter	 nicht-
invasiver	Tests	wünschenswert.	
Die	CT-Koronarangiographie	 (cCTA)	wird	 in	der	klinischen	Routine	 insbesondere	bei	Patienten	
mit	 niedriger	 oder	 intermediärer	 Prätestwahrscheinlichkeit	 genutzt,	 um	 mit	 hoher	 Sicherheit	
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koronare	 Stenosierungen	 ausschließen	 zu	 können.	Mittlerweile	 stellt	 die	 cCTA	 eine	 etablierte	
Methode	dar	und	ist	in	den	aktuellen	Guidelines	der	European	Society	of	Cardiology	vertreten.23	
Das	Kalziumscoring	wird	ebenfalls	mit	 einer	CT	durchgeführt	und	wird	meist	 in	der	 klinischen	
Routine	der	cCTA	vorgeschaltet.	Hierbei	wird	der	Koronarkalk	dargestellt	und	quantifiziert.	Mit	
Hilfe	 des	 Kalziumscorings	 kann	 eine	 der	 Framingham-Klassifikation	 überlegene	
Risikostratifizierung	erfolgen.29	Eine	Kontrastmittelapplikation	ist	dafür	nicht	erforderlich.	
Die	kardiale	MRT	wird	 zur	 Beurteilung	 einer	 hämodynamischen	 Relevanz	 koronarer	 Stenosen	
verwendet.	Hierfür	werden	insbesondere	1.5	Tesla	und	neuerdings	3.0	Tesla	Geräte	eingesetzt.	
Zur	 Darstellung	 von	 Perfusionsdefiziten	 werden	 Dobutamin-Stress	 oder	 Adenosin-Hyperämie	
Protokolle	verwendet.26	Beim	Dobutamin-Stress	Protokoll	werden	meist	über	jeweils	3	Minuten	
10-,	 20-,	 30,-	 und	 40	 μg/kg/min	 Dobutamin	 appliziert,	 und	 die	 myokardiale	 Wandbewegung	
beurteilt.	 Je	 nach	 anatomischer	 Lokalisation	 einer	möglichen	Wandbewegungsstörung	 können	
dann	Rückschlüsse	auf	die	koronare	Versorgung	gezogen	werden.	Beim	Adenosin	Protokoll	wird	
dem	 Patienten	 über	 3	Minuten	 140	 μg/kg/min	 Adenosin	 appliziert	 und	 im	 Anschluss	 über	 30	
Sekunden	 ein	 Kontrastmittelbolus	 verabreicht.	 Zum	 Vergleich	 wird	 „in	 Ruhe“	 ebenfalls	 ein	
Kontrastmittelbolus	 verabreicht	 und	 beide	Aufnahmen	miteinander	 verglichen.	 Kommt	 es	 nur	
unter	Belastung	zu	einem	Perfusionsdefizit	spricht	man	von	einer	Belastungsischämie.		
Die	 dynamische	 kardiale	 CT	 Perfusion	 ist	 eine	 innovative	 Untersuchungsmethode,	 welche	
derzeit	 in	mehreren,	 zum	 Teil	multizentrischen	 Studien	 an	 Patienten,	 sowie	 tierexperimentell	
untersucht	wird.	Hierbei	wird	analog	zur	MRT-Perfusion	dem	Patienten	Adenosin	appliziert	und	





Herz	abzubilden,	gibt	es	mehrere	Ansätze	dies	 zu	umgehen	 (z.B.	 Shuttle-Mode).	Aufgrund	des	
frühen	Forschungsstandes	kann	diese	Methodik	in	der	klinischen	Routine	noch	nicht	angeboten	
werden.	 Sie	 stellt	 jedoch	 eine	 vielversprechende	 Möglichkeit	 dar,	 mit	 einem	 diagnostischen	
Verfahren	 Anatomie	 und	 Perfusion	 zu	 untersuchen,	 was	 die	 diagnostische	 Genauigkeit	
maßgeblich	verbessert.	
In	 den	 letzten	 Jahren	 konnten	 neue	 technische	 Ansätze	 die	 Strahlendosis	 in	 der	 kardialen	 CT	
signifikant	 reduzieren,	 und	 so	 diese	 Modalität	 einem	 größeren,	 insbesondere	 jüngeren,	
Patientenkollektiv	zugänglich	machen.	Neben	der	herkömmlichen	Rekonstruktionsmethode,	der	
gefilterten	 Rückprojektion	 („filtered	 back	 projection“	 (FBP)),	 spielen	 iterative	
Rekonstruktionsalgorithmen	 eine	 zunehmend	 größere	 Rolle.	 Die	 in	 den	 letzten	 Jahren	
verbesserte	 Computerleistung	 wird	 genutzt,	 um	 CT-Scans	 mittels	 iterativer	
Rekonstruktionsverfahren	 nachzubearbeiten.	 Die	 hierdurch	 gewonnene	 Verbesserung	 der	













•	 Einfluss	 von	 Kokainkonsum	 auf	 die	 arteriosklerotische	 Plaquelast;	 Untersuchungen	 mit	
cCTA	








•	 Anwendbarkeit	 einer	 semi-automatischen	 Evaluationssoftware	 zur	 Bestimmung	
myokardialer	 Ischämie	 aus	 CT-Perfusionsuntersuchungen;	 Untersuchungen	 mit	
dynamischer	CT-Perfusion	











4.1	 Untersuchung	 des	 Einfluss	 von	 Kokainkonsum	 auf	 die	 arteriosklerotische	 Plaquelast	
mittels	CT-Koronarangiographie	(Atherosclerosis.	2013	Aug;229(2):443-8)		
Die	 diagnostische	 und	 klinische	 Versorgung	 von	 Kokainkonsumenten	 mit	 pectanginöser	
Beschwerdesymptomatik	 stellt	 in	 den	 Notaufnahmen	 großer	 Metropolen	 eine	 zunehmende	
Herausforderung	 dar.18	 Kokainkonsum	 ist	 bekanntermaßen	mit	 einem	 erhöhten	 Risiko	 für	 ein	
akutes	Koronarsyndrom20,	sowie	dem	Auftreten	von	Myokardinfarkten	assoziiert.	Ungefähr	ein	
Viertel	der	Myokardinfarkte	der	Altersgruppe	18-45	Jahre	gehen	auf	Kokainkonsum	zurück.	31	
In	 einem	 der	 größten	 monozentrischen	 Patientenkollektive	 mit	 akutem	 Thoraxschmerz	 und	
bekanntem	 Kokainkonsum,	 konnte	 unserer	 Arbeitsgruppe	 die	 Assoziation	 zwischen	
Kokainexposition	 und	 arteriosklerotischer	 Plaquelast	 retrospektiv	 untersuchen.	 Insgesamt	
konnten	wir	78	Patienten	mit	bekanntem	Kokainkonsum	und	Thoraxschmerz	einschließen.	Alle	
eingeschlossenen	Patienten	erhielten	noch	 in	der	Notaufnahme	eine	cCTA.	Die	Kontrollgruppe	






Es	 zeigte	 sich,	 dass	 die	 Kokainkohorte	 signifikant	 mehr	 Koronarplaques	 aufwies	 als	 das	
Vergleichskollektiv	(p<	0.05;	Tabelle	2).		
	






ein	 signifikant	erhöhter	gemischt-kalzifizierter	Plaqueanteil	 in	der	Kokainkohorte	 (Abbildung	1,	
2).		
	




Abbildung	 2.	 Beispiel	 eines	 46	 Jahre	 alten	 Mannes	 mit	 atypischen	 Thoraxschmerzen	 und	 bekanntem	
chronischem	Kokainkonsum.	Die	transverse	cCTA	(a)	und	die	entsprechende	multiplanare	Darstellung	(b)	
zeigen	 einen	 gemischt-kalzifizierten	 Plaque	 mit	 kalzifizierten	 und	 nicht-kalzifizierten	 Anteilen	 im	
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proximalen	 Anteil	 des	 Ramus	 interventrikularis	 anterior.	 Die	 volumenbasierte	 Quantifizierung	 ist	 in	 (c)	
dargestellt.	
	
Unsere	 Ergebnisse	 sind	 insbesondere	 im	 Hinblick	 der	 fortwährenden	 Diskussion	 über	 die	
Ursache	gehäufter	Myokardinfarkte	bei	Kokainkonsumenten	interessant.	Im	Zusammenhang	mit	
der	 bekannten	 vasospastischen	 Komponente	 des	 Kokains	 ließe	 sich,	 bei	 gleichzeitig	 erhöhter	
gemischt-kalzifizierter	 Plaquelast,	 ein	 „Aufplatzen“	 der	 Plaques	 herleiten.	 Unsere	 Ergebnisse	
konnten	2013	in	Atherosclerosis	veröffentlicht	werden.12		
	
4.2	 Stellenwert	 der	 iterativen	 Rekonstruktion	 in	 der	 Beurteilung	 von	 koronaren	 Stents;	
Untersuchungen	mit	cCTA	(Eur	Radiol.	2013	Jan;23(1):125-32)	
Im	 Jahre	 2008	 wurden	 nach	 Angaben	 des	 aktuellen	 Berichts	 über	 die	 Leistungszahlen	 der	
Herzkatheterlabore	 in	 Deutschland	 271.329	 Koronarstents	 implantiert.39	 Mit	 1010	




Artefakten	 im	 Bereich	 der	 Stents	 ist	 die	 Beurteilung	 kleinerer	 Stents	 (	 <	 3.0	 mm)	 jedoch	
weiterhin	nur	eingeschränkt	möglich	und	wird	in	den	aktuellen	Leitlinien	nicht	empfohlen.36	














Abbildung	 3.	 cCTA	 eines	 Patienten	mit	 implantiertem	Koronarstent.	 Die	 rechten	 Bildausschnitte	 zeigen	
eine	 multiplanare	 Reformation	 entlang	 der	 Gefäßmittelachse.	 Die	 linken	 Bildausschnitte	 einen	




Zudem	 konnte	 durch	 eine	 virtuelle	 Rekonstruktion	 eine	 Reduktion	 des	 Röhrenstroms	 und	 der	
Röhrenspannung	 simuliert,	 und	 der	 Einfluss	 auf	 die	 Bildqualität	 untersucht	 werden.	 Aus	 den	
cCTA-Rohdaten	wurden	 jeweils	 zwei	FBP	sowie	zwei	 iterative	Bilddatensätze	berechnet.	 Je	ein	
Bilddatensatz	 mit	 virtuell	 rekonstruierten	 Halb-Dosis	 Rekonstruktionen,	 sowie	 ein	
Bilddatensätze	 mit	 Voll-Dosis	 Rekonstruktionen.	 Alle	 vier	 Bilddatensätze	 wurden	 mit	 einer	
Schichtdicke	 von	 0,75	 mm,	 unter	 Verwendung	 zweier	 für	 die	 Evaluation	 von	 Koronarstents	
geeigneter	 CT-Faltungskernel,	 berechnet	 (Gefilterte	 Rückprojektion:	 B46f;	 iteratives	
Rekonstruktionsverfahren:	 I46f).	 Neben	 dem	Gefäßkontrast	 (Hounsfield	 Units,	 HU)	wurde	 das	
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Bildrauschen	 von	 allen	4	Bilddatensätzen	 in	 unterschiedlichen,	 standardisierten	 Lokalisationen	
innerhalb	 der	 Stents	 in	 identischen	 Positionen	 gemessen.	 Die	 subjektive	 Bildqualität	 wurde	




Auch	 zeigten	die	halb-Dosis	 SAFIRE	Rekonstruktionen	eine	 signifikante	bessere	Bildqualität	 als	




	 FBP	 half-dose	FBP	 SAFIRE	 half-dose	SAFIRE	
	 	 	 	 	
Mittelwert	 3.46	 2.33	 4.22	 3.68	
SD	 1.02	 1.12	 0.85	 1.11	
Nicht	diagnostisch	 1	(3	%)	 12	(32	%)	 0	(0	%)	 2	(5%)	
	
	
Neben	 der	 durch	 SAFIRE	 verbesserten	 Bildqualität	 konnte	 auch	 das	 Bildrauschen	 durch	 den	
iterativen	Bildrekonstruktionsalgorithmus	 im	Vergleich	 zu	 FBP	 signifikant	 reduziert	werden.	 Es	
zeigte	sich	trotz	einer	simulierten	Strahlendosisreduktion	der	SAFIRE	Datensätze	um	50%	(halb-
Dosis	 SAFIRE)	 ein	 signifikant	 reduziertes	 Bildrauschen,	 sowie	 eine	 tendenziell	 bessere	










wie	 SAFIRE	 die	 Bildqualität	 bei	 gleich	 bleibender	 Strahlendosis	 signifikant	 gesteigert	 werden	
kann.	 Insbesondere	 die	 Beurteilung	 von	 dünnkalibrigen	 Stents	 (<	 3.0	 mm)	 könnte	 hiervon	
profitieren.	 Zum	 anderen	 ist	 es	 möglich	 mit	 iterativen	 Rekonstruktionen	 eine	 signifikante	
Strahlendosisreduktion	 ohne	 Einschränkungen	 der	 Bildqualität	 zu	 erzielen.	 Unsere	 Ergebnisse	
wurden	2013	in	European	Radiology	veröffentlicht.13	
	






diagnostische	 Untersuchungen.	 Die	 zeitliche	 Auflösung	 wird	 durch	 die	 Rotationszeit	 der	 CT-
Gantry	 bestimmt.	 Durch	 die	 Technik	 der	 Rückprojektion	 (FBP)	 können	 Bildinformationen	 aus	
etwas	 mehr	 als	 einer	 halben	 Gantry-Rotation	 (180	 Grad	 +	 Fächerwinkel)	 für	 die	
Bildrekonstruktion	 genutzt	 werden.	 Ursprünglich	 ist	 ein	 Minimum	 von	 180	 Grad	 plus	
Fächerwinkel	für	eine	komplette	Bildrekonstruktion	erforderlich.	Dies	bedeutete	auch,	dass	eine	
höhere	 zeitliche	 Auflösung	 bis	 dato	 nur	 durch	 eine	 schnellere	 Gantry-Rotation	 oder	 durch	
Verwendung	 anderer	 CT-Systemen	 (z.B.	 dual-source)	 möglich	 war.	 So	 konnte	 in	 den	 letzten	
Jahren	 mit	 Einführungen	 neuer	 CT-Scanner	 Generationen	 die	 zeitliche	 Auflösung	 deutlich	
reduziert	werden.	Heutzutage	sind	hierdurch	zeitliche	Auflösungen	von	ca.75-83	ms	möglich.	Da	
neue	 CT-Scanner	 sehr	 kostspielig	 sind,	 stehen	 den	meisten	 Krankenhäusern	 nach	wie	 vor	 die	
2006	eingeführten	64-Zeilen	CTs	mit	einer	zeitlichen	Auflösung	von	ca.	165	ms	zur	Verfügung.	
Ein	 neuer	 Rekonstruktionsalgorithmus	 könnte	 nun	 zu	 einer	 Verbesserung	 der	 zeitlichen	
Auflösung	 unabhängig	 vom	 verwendeten	 CT-Scanner	 führen.	 Unsere	 Arbeitsgruppe	 konnte	









Alle	 Patienten	 wurden	 mit	 einem	 dual-source	 CT	 (120	 kV;	 175-426	 mAs)	 bei	 einer	 Gantry	
Rotation	von	500	ms	untersucht.	Die	Datensätze	wurden	mit	FBP	mit	einer	zeitlichen	Auflösung	
von	 250	 ms	 und	 mit	 dem	 TRIM	 Algorithmus	 mit	 einer	 zeitlichen	 Auflösung	 von	 200	 ms	







500ms	 mit	 FBP	 und	 TRIM	 rekonstruiert	 wurden.	 Bildqualität	 (Image	 quality	 score)	 1:	 keine	














Unserer	 Studienergebnisse	 zeigen,	 dass	 mit	 Hilfe	 moderner	 Rekonstruktionsalgorithmen	 eine	
Verbesserung	 der	 zeitlichen	 Auflösung	 mit	 entsprechender	 Verbesserung	 der	 Bildqualität	
erreicht	 werden	 kann.	 Dies	 könnte	 zur	 Reduktion	 von	 Bewegungsartefakten	 bei	 älteren	 CT-
Scannern	 oder	 bei	 bewusst	 eingesetzter	 langsamer	 Gantry	 Rotation	 (z.B.	 adipösen	 Patienten)	








reconstruction	 in	 image	space	(IRIS)),	 rekonstruiert.	Zwei	Radiologen	untersuchten	unabhängig	
voneinander	 mit	 Hilfe	 einer	 automatisierten	 Analysesoftware	 (Syngo	 MMWP	 VE36A	 [with	
Circulation];	Siemens	Healthcare,	Forchheim,	Germany)	die	Koronararterien.	Bildrauschen	sowie	























4.5	 Anwendbarkeit	 einer	 vollautomatischen	 Softwarelösung	 zur	 Bestimmung	 von	
Koronarkalk	 aus	 kontrastmittelverstärkten	 cCTA-Studien,	 Untersuchungen	 mit	 cCTA	 (Eur	
Radiol.	2013	Mar;23(3):650-7)	
Die	Bestimmung	von	Koronarkalk	ist	eine	etablierte	Methode	die	ohne	Kontrastmittelgabe	und	
mit	 niedriger	 Strahlendosis	 durchgeführt	 werden	 kann.	 Durch	 verschiedene	 Scoringsysteme	
(Agatston	Score,	Volumen	Score)	kann	die	Menge	von	Koronarkalk	im	gesamten	Koronarsystem	
exakt	quantifiziert	werden.	Der	Kalkscore	ist	als	Surrogatmarker	für	das	Ausmaß	der	koronaren	
Arteriosklerose	 auch	 von	 frühen	 Stadien	 der	 KHK	mittlerweile	 gut	 etabliert.3,6,16	 Vor	 allem	die	
hohe	 prognostische	 Aussagekraft	 in	 Abwesenheit	 von	 Koronarkalk	 konnte	 in	 vielen	 Studien	
eindrucksvoll	bewiesen	werden	und	 ist	sicherlich	die	Stärke	dieses	Untersuchungsverfahrens.33	
Aktuell	wird	die	Koronarkalkmessung	mittels	einer	Nativaufnahme	der	kontrastmittelverstärkten	
cCTA	 vorangestellt.	 Da	 sowohl	 von	 Kalk	 als	 auch	 von	 jodhaltigem	 Kontrastmittel	 in	 CT-





Untersuchung	 diskutiert.7,19,40	 Ziel	 unserer	 Studie	 war	 die	 Evaluation	 eines	 vollautomatischen	
Algorithmus	 zur	 Koronarkalkmessung	 aus	 kontrastmittelverstärkten	 cCTA	 Datensätzen.	 Im	
















Patienten,	 die	 einen	 Koronarkalk-Scan,	 sowie	 eine	 anschließende	 cCTA	 Untersuchung	
benötigten.	Die	Datensätze	wurden	verblindet.	Der	Koronarkalk	aus	den	Nativaufnahmen	wurde	

























kontrastmittelverstärkten	 CT-Datensätzen	möglich	 ist,	 und	 eine	 sehr	 gute	 Korrelation	mit	 den	




4.6	 Anwendbarkeit	 einer	 semi-automatischen	 Evaluationssoftware	 zur	 Bestimmung	
myokardialer	 Ischämie	 aus	 CT-Perfusionsuntersuchungen;	 Untersuchungen	mit	 dynamischer	
CT-Perfusion	(Eur	Radiol.	2014	Jan;24(1):191-9)	 	
Durch	 die	 Weiterentwicklung	 neuer	 strahlungsreduzierter	 Untersuchungsprotokolle	 ist	 die	
Möglichkeit	 der	myokardialen	 Perfusionsmessung	mit	 CT	 in	 den	 Fokus	 des	wissenschaftlichen	




ist	 von	 klinisch	 großer	Bedeutung.	 Ein	 relevanter	Nachteil	 ist	 jedoch	die	 langwierige	manuelle	
Nachbearbeitungszeit,	die	eine	klinische	Implementation	zum	jetzigen	Zeitpunkt	nicht	erlauben	





























4.7	 Vergleich	 myokardialer	 MRT-Perfusionsstudien	 mit	 invasiver	 Koronarangiographie;	
Untersuchung	mit	kardialer	MRT	(Eur	Heart	J	Cardiovasc	Imaging.	2013	Dec;14(12):1174-80)	
Eine	 rein	 visuelle	 bzw.	 anatomische	 Beurteilung	 von	 Koronarstenosen	 ist	 oftmals	 nicht	
ausreichend,	 um	 die	 hämodynamische	 Signifikanz	 abschätzen	 zu	 können.	 Die	 multizentrische	




nach	 1	 und	 2	 Jahren	 führte.8,37	 Zahlreiche	 Studien	 konnten	 eine	 hohe	 Korrelation	 der	 MRT-
Myokardperfusion	mit	invasiv	durchgeführter	Koronardiagnostik	aufzeigen.24,25,28	Bis	dato	gab	es	
in	 der	 Literatur	 nur	 vereinzelt	 Vergleiche	 der	MRT-Myokardperfusion	 auf	 3	 Tesla	Geräten	mit	
invasiven	FFR-Messungen.		
Unsere	 Arbeitsgruppe	 konnte	 insgesamt	 116	 Patienten	 einschließen	 die	 sowohl	 eine	 MRT-




Abbildung	 13.	 MRT-Myokardperfusion	 vs.	 Koronarangiographie.	 Links:	 Ein	 Patient	 mit	 zwei	
intermediären	 Koronarstenosen	 der	 linken	 Koronararterie	 (LAD).	 Sowohl	 die	 FFR-Messung	 als	
auch	 die	MRT-Perfusion	 zeigte	 sich	 unauffällig.	 Rechts:	 Ein	 Patient	mit	 intermediärer	 Stenose	
33	
	
der	 proximalen	 linken	 Koronararterie	 (LAD).	 Sowohl	 die	 FFR-Messung	 als	 auch	 die	 MRT-
Perfusion	zeigte	sich	pathologisch.	
	




Tabelle	 9.	 Bildqualität	 der	 Ruhe-	 sowie	 Stress	 Perfusionsaufnahmen.	 Die	 Bildqualität	 (1-4:	 1=	 nicht	













87,	 77,	 92%.	 Entsprechend	 lässt	 sich	 aus	 unseren	 Ergebnisse	 ableiten,	 dass	 die	 MRT-
Perfusionsdiagnostik	auf	einem	3	Tesla	Gerät	eine	robuste	und	diagnostisch	valide	Methode	ist,	
um	 nicht-invasiv	 die	 hämodynamische	 Relevanz	 von	 Koronarstenosen	 zu	 beurteilen.	 Unsere	





4.8	 Korrelation	 von	 „transienter	 ischämischer	 Dilatation“	 (TID)	 im	 SPECT	 mit	 cCTA;	
Untersuchungen	mit	SPECT/cCTA	(J	Nucl	Med.	2014	Apr	24;55(6):917-922)	
Transiente	 ischämische	 Dilatation	 (TID)	 im	 Rahmen	 von	 myokardszintigraphischen	 (SPECT)	
Untersuchungen,	ist	definiert	als	linksventrikuläre	Dilatation	nach	Belastung	im	Vergleich	zu	den	
Ruhe-Aufnahmen.	 Ein	 Quotient	 von	 ≥1.18	 für	 Männer	 und	 ≥1.22	 für	 Frauen	 gilt	 als	
pathologisch.21	 Die	 Ursachen	 werden	 in	 der	 Literatur	 noch	 immer	 kontrovers	 diskutiert.	
Mehrere	Studien	konnten	jedoch	belegen,	dass	ein	pathologischer	TID-Quotient	in	Kombination	
mit	einer	pathologischen	SPECT	Untersuchung	ein	erhöhtes	kardiovaskuläres	Risiko	bedeutet.22	
In	 den	 letzten	 Jahren	 wurde	 zudem	 die	 Bedeutung	 von	 TID	 bei	 unauffälligen	 SPECT	
Untersuchungen	 evaluiert.	 Hier	 ergaben	 sich	 bei	 Vergleichen	 mit	 Herzkatheteruntersuchung	
keine	Anhaltspunkte	 für	eine	signifikant	erhöhtes	Auftreten	von	signifikant	Koronarstenosen.38	
Relevante	Untersuchungen	dieses	Kollektives	mittels	cCTA	fanden	bis	dato	noch	nicht	statt.		


















Es	 zeigte	 sich,	 dass	 Patienten	 mit	 TID	 im	 Vergleich	 zur	 TID-negativen	 Kontrollgruppe	 keine	
signifikant	erhöhte	Anzahl	an	Koronarstenosen	oder	eine	erhöhte	Plaquelast	hatten	(Abbildung	
16).	Ebenso	zeigten	sich	keine	signifikanten	Unterschiede	beim	Vergleich	von	Patienten	mit	TID	








Unsere	 Studie	 ergab	 keinen	 Anhalt,	 dass	 Patienten	 mit	 TID	 und	 unauffälliger	
Myokardszintigraphie	 ein	 stärker	 ausgeprägtes	 Arterioskleroserisiko	 haben.	 Entsprechend	 ist	






Die	 koronare	 Herzerkrankung	 bleibt	 trotz	 aller	 medizinischen	 Fortschritte	 in	 den	 westlichen	
Industrieländern	 die	 führende	 Todesursache.	 Im	 Jahr	 2013	 waren	 sowohl	 die	 häufigste	
(chronische	 ischämische	Herzkrankheit),	 als	 auch	 die	 zweithäufigste	 Todesursache	 (akuter	
Myokardinfarkt)	 in	 Deutschland	 KHK	 assoziiert	 (www.destatis.de).	 Eine	 frühzeitige	 und	
exakte	 Risikoabschätzung	 ist	 sowohl	 von	 klinischem	 als	 auch	 von	 sozioökonomischem	
Interesse.	 Die	 invasive	 Koronardiagnostik	 mittels	 Herzkatheter	 gilt	 nach	 wie	 vor	 als	
Goldstandard	 zur	 Abklärung	 einer	 KHK.	 Da	 bei	 Herzkatheteruntersuchungen	 in	 nahezu	 zwei	
Dritteln	 der	 Fälle	 relevante	 Koronarstenosen	 ausgeschlossen	 werden,27	 ist	 eine	
Weiterentwicklung	 und	 konsequente	 Anwendung	 vorgeschalteter	 nicht-invasiver	 Tests	
erstrebenswert.	In	der	2015	veröffentlichten	PROMISE-Studie9	wurden	10.003	symptomatischen	
Patienten	mit	 Verdacht	 auf	 eine	 koronare	 Herzerkrankung	 eingeschlossen.	 Untersucht	 wurde	
der	Unterschied	zwischen	einer	cCTA,	als	direktem	nicht-invasivem	upstream	Test,	und	anderen	
indirekten	 nicht-invasiven	 upstream	 Tests	 (Myokardszintigraphie,	 Stressechokardiographie,	
Ergometrie).	 Nach	 einem	 25-monatigem	 Follow-up	 zeigte	 sich,	 dass	 es	 keine	 signifikanten	
Unterschiede	 bezüglich	 des	 klinischen	 Outcomes	 gab.	 Beide	 nicht-invasiven	 Test-Strategien	
zeigten	 eine	 niedrige	 Ereignisrate	 (Tod,	 Myokardinfarkt,	 instabile	 Angina	 pectoris)	 von	 3.1%.	
Trotz	der	vorgeschalteten	Tests	wurden	in	der	cCTA-Gruppe	bei	27.9%,	und	in	der	indirekt	nicht-
invasiven	 Gruppe	 bei	 52.5%,	 eine	 relevante	 KHK	 mittels	 Herzkatheter	 ausgeschlossen.	 Dies	
verdeutlicht	 die	 Notwendigkeit	 zur	 weiteren	 Verbesserung	 der,	 der	 invasiven	 Diagnostik	
vorgeschalteten,	 Tests.	 In	 den	 letzten	 Jahren	 wurden	 im	 Bereich	 der	 cCTA,	 neben	 dem	






oder	 Gefäßstenosierungen,	 hergestellt.30	 An	 den	 aktuellen	 Veröffentlichungen	 lässt	 sich	
erkennen,	 dass	 die	 Bedeutung	 der	 richtigen	 Risikoeinschätzungen	 von	 bestimmten	
Patientengruppen	weiter	 zunimmt.	Dies	 gilt	 unabhängig	 von	der	 angewendeten	Modalität.	 So	
konnte	 unsere	 Arbeitsgruppe	 beispielsweise	 dazu	 beitragen,	 Patienten	mit	 TID	 und	 normaler	
myokardialer	 Perfusion	 anhand	 von	 cCTA	Befunden	 in	 eine	Risikogruppe	dem	Normalkollektiv	
entsprechend	 einzuordnen.17	 Auch	 bei	 Patienten	 mit	 bekanntem	 Kokainkonsum	 und	
Thoraxschmerzen	konnten	unserer	Ergebnisse	weitere	Hinweise	auf	eine	höhere	Plaquelast	und	
somit	Anhalt	für	ein	höheres	kardiovaskuläres	Risiko	geben.	12	
Zu	 den	 weiteren	 Fortschritten	 der	 nicht-invasiven	 kardialen	 Bildgebung	 zählen	 neue	
methodische	 Ansätze	 wie	 die	 CT-Perfusion,	 die	 mit	 der	 Integration	 von	 anatomischen	 und	
funktionellen	 Daten	 die	 Spezifität	 der	 CT-Untersuchung	möglicherweise	 weiter	 steigern	 kann,	
jedoch	 auch	 neue	 Software-Lösungen	 die	 eine	 Implementation	 solcher	 neuen	 Ansätze	 in	 den	
klinischen	Alltag	erst	möglich	machen.	So	konnte	unsere	Arbeitsgruppe	unter	Verwendung	einer	
semi-automatischen	 Software	 bei	 CT-Perfusion-Auswertungen	 eine	 Zeitersparnis	 von	 etwa	 30	
Minuten	pro	Patient	aufzeigen.14	Aber	auch	iterative	Rekonstruktionsalgorithmen	spielen	in	der	
kardialen	 Computertomographie	 eine	 bedeutende	 Rolle.	 So	 ist	 neben	 einer	 Verbesserung	 der	
Bildqualität	 und	Reduzierung	der	 Strahlendosis	 der	 Zugang	neuer	Patientenkollektive	möglich.	






der	 koronaren	 Arteriosklerose	 von	 den	 aktuellen	 und	 in	 Zukunft	 zu	 erwartenden	 technischen	
Innovationen	 profitieren	 wird.	 Eine	 konsequente	 Anwendung	 vorausgesetzt,	 könnte	 so	 eine	
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